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□ 1: Resuscitation 1998 Jan;36(l):29-36 Related Articles. ^ Books. LinkC 

Survival after cardiac arrest outside liospital in Sweden. 
Swedish Cardiac Arrest Registry. 

Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J, Gardelov B. 

Department of Cardiology, Sahlgrenska University Hospital, Gsteborg, 
Sweden. 

The voluntary Swedish Cardiac Arrest Registry has collected and analyze 
14,065 standardised reports on cardiac arrests up until May 1995. The 
reports have been collected from approximately half of Sweden's 
ambulance districts, which cover 60% of the population. Resuscitation wj 
attempted in 10,966 cases. The median age was 70 years. In 70.0% the 
arrest was witnessed, and in 43.3% the first recorded rhythm was VT/VF. 
Bystander -CPR was initiated in 32.3% of the cases. Most cardiac arrests 
took place at home (65.8%) and 67,1% were judged to be of cardiac origi: 
In 1692 cases (15.4%), the patient was admitted alive in hospital and 544 
patients (5.0%) were alive after 1 month. Survival to 1 month in the 
subgroup which presented with VT/VF was 9.5%. We found no significai 
difference between survival in large cities and smaller communities. The 
survivors were analysed in relation to time to defibrillation and we found 
strong correlation between a short time and increased survival. 

PMID: 9547841 [PubMed - indexed for MEDLINE] 
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Medici nsk 

bakgrundsinformation 

Av de drka 15 000 personer som dor p4 gnind av hjartsjukdom varje ar 
avlider 7/^ utanfbr sjukhus, utom lackhall fi>r den tradidonella akut- 
sjukvarden. 

For de personer med akut hjartsjukdom, som 'kommer levande till 
sjukhus, finns avancerade vardresurser och en enorm kunskap och erfarenhet 
cm hur man reducerar risken for dod. 

For personer med hjartsjukdom, som drabbas av hjartstopp utanfbr 
sjukhus darcmot har till de sista artiondet mycket litet gjorts i Sverige. 
Internationella erfarenheter har sedan lange visat att med intensiva vard- 
insatser kan en mycket stor del av dessa livshotade personer raddas till livec 

Nastan alia personer, som dor av hjartsjukdom drabbas av ett plotsligt 
"elektriskt kaos" i hjaitat, ett ventrikelflimmer, som leder fram till ett 
hjartstopp. Om adekvat utrustning och personal fanns pa platsen, skulle 
sannolikt langt over 50 % kunna raddas till livet. Varje minut som gar innan 
hjalp anlander minskar dock chansema for dverlevnad. Redan efter fern 
minuter borjar kroppen & obotliga skador av den sjniebrist som blir fbljden 
av hjartstoppet. Efcer cirka femton minuter ar doden nastan oundviklig 
oberoende av vilka raddningsinsacser som satts in. 

Den viktigaste behandlingpn for flertalet av dessa personer ar en elektrisk 
chock over hjartat med en s. k. defibrillator. £n eller flera sadana chocker kan 
aterfbia hjartat till normal funktion. Den hitdlls enda mo jligheten i Sverige 
att fdra £ram en sadan defibrillator till patienten har varit via ambulans- 
fbrdon. Under de sista do aren har en snabb utveckling skett inom ambulans- 
sjukvarden och idag har cirka 90 % av alia sadana fbidon en defibrillator. Det 
tar dock i de fiesta fall allt for lang tid fran hjartstoppet till den elektriska 
behandlingen for att patienten skall overleva. Det galler saledes att oi^ani- 
satoriskt skapa fiSrutsattningar for en tidigare defibrillering. 

Sannolikheten att overleva ett hjartstopp okar dramadskt om personens 
andning och cirkuladon pa kons^oid vag kan hallas igang i vantan pa 
ambulansens ankomst- Det finns en enkel metod for att astadkomma detta, 
hjart-lungraddning, vilket innebar att man omvaxlande med mun-till-mun- 
metoden blaser in luft i lungqma och nycker pa brdsdcorgen fbr att halla 



drkuladonen igang. For att en person som har drabbats av hjartstopp skall 
& denna okade chans att overleva kravs att pa platsen finns en person som 
har lart sig hjart-Iungraddning och ar villig att tillampa sitt kunnande. 

For att hjart-lungraddning skall fa nagon reell betydelse for en dverlev- 
nad vid hjartstopp kravs siledes en mycker brett spridd utbildningsverk- 
samhet, heist riktad mot dc personer som har storst sannoiikhet att vara 
narvarande vid en akut hjartattack som leder till hjartstopp. 

I Sverige har under tio ar en mycket efiektiv sadan utbildningsverksam- 
het lett fi:am till att drka 1,5 miljoner maimiskor ar ud>ildade i hjart- 
lungraddning. 

Det finns saledes idag forutsattningar for att personer med hjartsjukdom 
som drabbas av hjartstopp utanfbr sjukhus skall kunna overleva. 

Det har dock hittills i Sverige nastan totalt saknats kunskap om denna 
stora grupp av patienter vad galler personliga karakcaristika, plats for 
hjartstopp, vilken form av omhandertagande de fSr vid sitt hjartstopp och 
framfbr allt efiekten av behandling vad galler overlevnad. 

Det ar inte baxa personer med hjartsjukdom som drabbas av hj^Lrtstopp. 
Det finns ocksi andra padentgrupper i samhallct som av andia anledningar 
drabbas, till exempel i samband med astmaatacker, vid trafiJcolyckor och vid 
dru nkn i n gstillbud. Aven i dessa fall kan ett snabbt omhandertagande 
fbrhindra att ett hjartstopp resulcerar i dod. Aven for sadana grupper av 
personer saknas uppgifter om i vilken man man med modem behandling 
kan forhindra dodsfall. « 
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Register for hjartstopp 
utanfor sjukhus 

1990 skapades i samarbete med FLISA och Caidiologfbreningens arbecs- 
grupp for HLR ett register for hjartstopp utanibr sjukhus. For registret 
ansvaiar lepresentanter for bada organisationema. Registret ar baserat pa 
fiivillig medverkan fran individuella ambulansdistrikt. 

Styrgruppens medlemmar 

Med. dr Stig Hohnberg 

ordf. i Cardiblogfbreningens arbetsgrupp for HLR 
HLR-exp., Sahlgrenska sjukhuset 
413 45 GOTEBORG 

Overlakare Ulf Bjornstig 
Vasterbottens lans landsdng 
90189 Umea 

Docent Johan Herlicz 
Kardiologdivisionen 

Sahlgrenska sjukhuset ^ 
413 45 GOTEBORG 

Doktor Bengt Eriksson 
Anestesikliniken 
Lasarcttet, Box 40Z 
792 01 MORA 

Doktor Mikael Hohnbei^ 
Kardiologdivisionen 
Sahlgrenska sjukhuset 
413 45 GOTEBORG 

Organisation 

Styrgruppens uppgifter ar att kontinuerligt dvervaka r^jistiets kvalitet, be- 
stamma om dess fbrtsatta inriktning och omfattning och fiamfor allt verlca for 
att registret efrer Iiand utvecklas till ett heltackande nationeilt register. 

Den prakdska yeiksamheten ar fbrtsatt fbrlagd till Sahlgrenska sjukhuset, 
men analysarbetet skall i okande omfattning ske i samrad med styrgruppen. 

Syfte 

Syftet med xegistret ar att: 

• Kardagga populationen som drabbas och omstandighetema 
kring hjartstoppet. 

• Ge en detaljerad beskrivning av ddsfdrlopp och behandling utanfor 
sjukhus. 

• R^istrera efiekten av behandling i form av kort- och langtids- 
overlevnad. 

• Genom arlig sa m manstallning av data och iterrapportering till 
deltagande ambulansdistrikt skapa ett stimulus for kontinuer- 
liga fbrbattringar av behandlingsmetoder och organisationer. 

• Genom ett nadonellt register skapa tillrackligt stora patient- 
material for att kimna idenrifiera de basta behandlingsmetodema 
och atexfbra sadan irtfbrmadon till deltagande ambulansdistrikt. 



Inklusionskriterier 

Alia patienter som drabbas av hjartstopp utan^r sjukhus och som zbs om 
hand av ambulanspersonal vare sig behandling pabdrjas eller inte skall 
inkluderas. Detta innebar att alia personer med hjartstopp till vilka ainbu- 
lans kallas och dar ambulanspersonal pa platsen gor en beddmning av 
patienten skall inkluderas, saledes aven fall som uppenbarligen varit doda sa 
lange att behandling ej kan starta. For alia dessa patienter skall tillampliga 
delar av fbrmidaret fyllas i. For dem dar ingen behandling startat ixmebar 
detta bara diagnosdska kriterier for hjartstopp, sannolik dddsorsak och ett 
konstaterande av att patienten ar dod. 

Av praktiska skal, for att minska ambulansmannens arbetsbdrda exklu- 
derades sadana patienter som varit doda en lang tid och dar exempelvis 
polisen cur over en utredning. Som en prakrisk grans har beslutats att alia 
padenter som transporteras till sjukhus for en dddfiSrklarii^ skall inkluderas, 
ej ovriga uppenbart dsda. 

Funktion 

VId varje hjartstopp utanfor sjukhus fyller ambulansmannen i ett standar- 
diserat formular med alia vikriga uppgifter om hjartstoppet (se bilaga i) . Till 
stod for ambulansmannen finns anvisningar om hur formularet skall fyllas 
i (Bilaga z). 

En kopia sands efccr kon troll av ambulanslakate in till ett centralt register 
dar en sekreterare matar in uppgiftema i en databas. Ytterligare en kopia av 
formularet insandes efter en manad med endast en uppgift dllagd, namligen 
huruvida patienten fbrt&rande lever eller har dott och i sa fall vid vilken 
tidpunkt. 

En sekreterare pa Sahlgrenska sjtikhuset arbetar deidd med inmatning av 
rapportformularens data i en databas. En gang per ar analyseras dessa data 
och en rapport utfermas vad galler de nadonella, sammanslagna data. 
Oessutom analyseras data ftan vaije deltagande enhet p4 samma satt for alia 
som insant mer an tretuo rapportfbrmuiar och den egna enhetens data 
oversands tillsammans med de nadonella data. 

Rapportering sker fbn£uande huvudsakligen genom oversandande av 
kopior av rapport&rmularet. En del ambulansdistrikt har gatt over till att 
inkludera alia de 1 rapportfbrmularet ingaende uppgiftema i egen data- 
journal. Via sarskilt program extraheras sedan dessa data ur den egna 
ambulansjoumalen. 

Mojl^jietema att utveckia ett speciellt dataprogram for hjartstopp och 
distribuera detta till varj e ingaende enhet har analyscrats. Vinsten skulle vara 
att varje enhet far ett eget dataiegister over hjartstopp och med jamna 
intervall kan, via disketter eller internet, overrapportera sina data till den 
centrala enheten. Det visar sig emellertid vara mycket komplicerat att 
bibehalla principen med individbaserade data och datalagens mycket stranga 
regler vid oversandande av sadan infemiation, vilken miste vara kiypterad 
pa speciellt satt och i ovrigt uppfylla en mangd krav. Vid en enkat till alia 
deltagande enheter var det ocksa endast ett fatal som onskade sig en sadan 
forandring av rapportS3^emet 

Utveckling (1990-1998) 

Vid starten 1990 deltog endast ett fatal ambulansdistrikt i rapporteringen. 
Antalet distrikt som intermittent eller kontinuerligt deitagit har efter bznd 
okat till sexdo och invanarantalet i de av dessa ambulansdistrikt tackta 
omradena beraknas all fern miljoner. 




Cardiologforeningens arbetsgrupp har cagit ansvaret for utvecklingen av 
rapportfbimular, dataprogram och registieringen under dden 1990-1996^. 
1993 accepterades registret som ett av de nanonella kvalicetsregister som fir 
stod av Landstingsforbundet och Sodalsryrelsen. 

199^ inrattades en styxgrupp med repiesentancer &an Cardiolog- 
foreningens arbetsgrupp for HLR och FLISA fi>r att mer akdvt engagera 
PUSA i arbetet med registret. 

Ekonoml 

Cardiologforeningens arbetsgrupp fiir HLR ansvarade for och bekostade 
utecklingen av rapportfbrmuiaret och dataprogram for analys. Arbetsgmp- 
pen bekostade ocksa driftskostnadema 1990, 1991, 1992.. 

De arliga driftskostnadema ar cidca 120 000;— och bestir huvudsakligen 
av arbetskosmad for sekreterare, kostnader for dataanalyser, kostnader for 
tryckning och distribution av av rapportfbrmulac 

1993 ansokte Cardiologforeningens arbetsgmpp hos Sodalsryrelsen cm 
bidrag for att fbra ett s. k. kvaiitetsregisten Detta beviljades och de senste sex 
aren har r^istret beviljats ett driftsansiag. 

Resultat 

Patientmaterial 

Under tiden 1990 — September 1998 har totalt 26 loypatienter med hjartstopp 
utanfor sjukhus rapporterats. Pa 5 577 av dessa patienter startades ingen 
livraddande beliandling. Pa de aterstaende 20 53^ patientema startade 
ambulanspersonalen livraddande behandling. I den fbrtsattarapporteringen 
analyseras endast den del av padentmaterialet dar behandling startats. 

Infiddet av rapporter har bortsett fran de tva fersta aien varit tamligen 
konstant fian ir till ar som framgar av Tabell i. 



Tabell 1. 

Antal patienter med hjartstopp dar behandling startat 



1990 


442 


1991 


1 376 


1992 


2 593 


1993 


2 754 


1994 


3 Oil 


1995 


3 116 


1996 


3 092 


1997 


2 436 


1998 


1 223 (ej helt dr) 



Fran olika ambulansdistrikt har kommit mycket kraftigt varierande antal 
rapporter sannolikt beroende pa varierande upptagningsomrade. De tio 
centra som har flest rapporterade fall star for 69 % av alia rapporter (Tabell 2}. 
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• # 

Tabell 2. 

De 10 ambulansdistrikt som lamnat flest rapporter. 
Andel (%) av totalantalet rapporter och antal rapporter. 



Stockholm 


17.0 


4 179 


Sddermanland 


12.6 


3 110 


Ostergotland 


10.2 


2 502 


Goteborg 


7.4 


1 814 


Skdvde 


4.7 


1 147 


Kristianstad 


4,4 


1 082 


Helsingborg 


3.6 


882 


Vaxjfi 


3.3 


812 


Malmd 


3,0 


746 


Varberg 


2,7 


668 


2 68.9 



Ytterligare 29 ambulansdistrikt har rapporteiat fler an 100 patienter. 



Alder och kdn 

% 




Alder 



0-9 20-29 40-49 60-69 80-89 

Figur 1 . Alders och konsfordelning. 

Alder och konsfbrdeining syns i figur i. Media naldem var 70 ir med 
patienter fran z-ioi ar. z8 % av patientema var kvinnor med en okande andel 
med okande alder. 



Ambulansens korstrackor till och frSn patient 

Kumulativ % 



100 




0 2 • 4 6 8 10 12 14 16 18 2(rn"n- 



Figur 2. Tid till larm och till fSrsta defibriilering. 



m • 

Ambulansens korstrackor ar illustrerade kumulatxvt i Fig 2. Medianvaxdet 
for korstrackan till patiencen var 4,9 km och i 18 % av utryckningarna var det 
10 km eller mera till padenten. Korstrackoma firan parientcn till narmaste 
sjiikhus var som synes langre beroende pa att det fimis &rre sjukhus an det 
finns ambulansstatioiier. 

Fordrdjningstider 



Kumuiatfv % 




0 5 10 15 20 25 30 35 40 km 

Rgur 3. Avstind f rjn ambulansstation till patient 
och frdn patient till sjukhus. 

Tiden fran hjartstopp till larmsamtal (tel: 90.000/112) har vaiderats for alia 
bevittnade hjartstopp genom en intervju med den uppringande. Tidema 
finns angivnai en kumuladv kurva i fig 3. 1 16 % var fordrojningcn < i min 
ocb i 30 % var den < 2 min. Medianfbidrojningstiden var 4 min. 



label] 3. Tid frSn hjartstopp till forsta defibrillering 



min 


frekvens 


% 


kumulativ 
frekvens 


kumulativ % 


0-2 


38"l^3^ 0.8 
101 J 2,1 


38 


0.8 


3-^ 


139 


2.9 


5-6 


333 


7,1 


472 


10,0 


7-8 


493 


10.5 


965 


20,5 


9-10 


630 


13.4 


1 595 


33.8 


11-12 


623 


13.2 


2 218 


47,1 


13-14 


474 


10,1 


2 692 


57,1 


15-16 


422 


9,0 


3 114 


66.1 


17-18 


336 


7.1 


3 450 


73,2 


19-20 


296 


6.3 


3 746 


79.5 


21- 


966 


20,5 


4712 


100.0 



Uden firin hjartstopp till forsta defibrillering for de padenter som har 
ventrikelflimmer vid ambulansens ankomst och dar dden bade fbr hjartstopp 
och forsta defibrillenng ar kand anges i cn kumuladv kurva i Fig 3. och i 
Tabell 3. Kurvan i figuren och tabellen illustrerar den vikrigaste oisaken till 
den laga overievnaden i denna studie. Ju langre dd som har gatt firan 
hjartstoppet dll den forsta defibrillenngen hos padenter med ventrikelflim- 



mer, ju lagre ar chansen for overlevnad. Som syncs ar det en liten andel av 
panentema som blir mycket tidigt defibrillerade och medianfbcdrojnir^- 
dden ar c:a 13 inin. 

Sannolik aniedning till hjartstopp 

Tabell 4. Sannolik aniedning till hjartstopp 





n 


% 


Hjartsjukdom 


13 790 


67.1 


Lungsjukdom 


591 


2,9 


Olycksfall 


358 


1,7 


Overdos lakemedel 


293 


1,4 


KvSvning 


234 


1,1 


Sjalvmord 


166 


0,9 


PIdtslig spadbarnsdod 


130 


0,6 


Drunkning 


161 


0,8 


Annan orsak 


3 005 


14,6 


Vetej 


1 721 


8,4 



Dessa sannolika anledningar till hjartstopp ar baserade pa en beddmning av 
ambulansmannen och ej senare kontroUerade av xespektive ambulanslakare. 
Hjartsjukdom far betraktas till en del som en uteslutnii^diagnos, da ingen 
annan uppenbar aniedning fbrell^er, aven om den i manga fall bekraftas av 
utsagor fian narstaende. Da det for de osakra £Jlen finns tva andra altemadv 
fbr ambulansmannen art valja, antingen ''annan orsak" eller "vet ej" ter det 
sig sannolikt att man i flertalet fall dar man angivit hjartsjukdom &tt en 
bekraftelse pa underliggande hjartsjukdom. 

Andelen med andra specificerade diagnoser ar l&g, "Olycksfidl" 1,7 % och 
"Sjalvmord" 0,9 %. De forekommer i betydligt mindre utstrackning an 
fervantat med utgangspunkt for kanda incidenssif&or. Denna tabell tar 
dock endast upp fall, dar ambulansman startat livraddande behandling. Det 
kan fbrvantas att flertalet olycksfall framfor allt trafikolycksfall varit s4 
skadade att de bedomts som ej mojliga att radda. Sannolikt galler samma sak 
fbr de fiesta suicid, dar patienten ofta valjer metoder som gor doden 
irreversibel. 

Plats for hjartstopp 



Tabell 5. Plats fdr hjartstopp 





n 


% 


P& annan plats 


2 885 


14,1 


PS arbetsplats 


401 


2,0 


Pet gatan 


2 490 


12,1 


t ambuians 


1 075 


5.2 


pa v^rdhem 


808 


3,9 


1 hemmet 


12 636 


61.5 


Vetej 


235 


1.1 



Den i sarklass vanligaste platsen fiSr ett hjartstopp utanfbr sjukhus ar hemmet, 
62 %. Kunskapen om detta ar av stor bctydelse vad galler att planera vilka 
grupper i samhallet som skall prioriteras fbr utbildning i hjart-Iungraddning. 



Uppenbart ar are anhoriga oil hjartsjuka ar en sidan prioriteiad 
Endast 5 % fir sin hjartstopp under transport i ambulans. 



Bevittnat hjartstopp 



Tabell 6. 

Andel patienter rtied bevittnat hjartstopp 
Vetej 1 850 9.1 % 

Ja 12 595 61.3 % 

Nej 5 150 39.6% 



Mlnga studier bar visat att det nastan cnbart ar bland bevirmade hjartstopp 
som de overlcvande fellen rekryieras. Dec ar darfiir uppmuntrande att 6i % 
ar bevittnadc. 

Tidig HLR 
Nationella uppgifter 



Tabell 7. 

Andel patienter med tidig HLR 
Vetej 1595 14,8% 

Ja 5058 29,0 % 

Nej 10135 59,9 % 



Andelen personer med hjartstopp, som fitt hjalp med hjart-Iimgraddning 
speglar i vad man ud>adning i hjart-limgiaddning bar varit fran^gsrik i 
ett samhaJle. I detta material bar 29 % fitc omedelbar hjalp med hjart- 
lungraddning innan ambulansen kom fram. Det ar en myckct uppmunt- 
rande siffia och en bekraftelse pa att utbiidning av befolkningen i hjart- 
lungraddning i srar skala ionar sig. 

Regionala uppgifter 



Tabell 8 

Andel patienter med tidig HLR 

Regionala data (frSn de 39 ambulansdistrikt 

som har mer an 100 insanda rapporter) 



Medianvarde 
Spridning 

De fern bSsta distrikten; 



Trollhattan/NAL 
Kristianstad 
Mora 
Uppsala 



31.5% 
26.7-56.6 % 

56.6 % 
49,2 % 
48.9 % 

44.7 % 
43,5 % 



De basta omradcna har en a nm a riming svart hog andel patienter som fitt 
hjalp av hjardungraddning. Detca fiiddaras sannolifct av en eflfektiv HLR- 
ucbildningso iganisacion. 




Hjartrytm vid hjartstopp 



Nationella uppgifter 



Tabell 9. 




Andelen patienter med VTA/F forsta EKG 


Alia patierrBer 


44,5 % 


Ej bevittnade 


31 % 


Bevittnade 


62 % 


Hjartstopp efter 




ambulansens ankomst 


42 % 



Myckct stor andel av alia hjartstopp utanfor sjukhus debuterar som 
ventrikelflimmer. Nar hjartmuskelns energifdrrad kar uttomts gar 
ventrikelflimiet si sminingom over i en asystoli. Detta innebar att hjartat 
bade mekaniskt och elektriskt upphor att fiingera och detta ar det slutliga 
tillstandet for alia som dor. 

Det har visats att chansen att dverleva ett hjartstopp ar c:a do ganger 
. hogrc om hjartrytmen ar ett ventrikelflimmer jamfort med en asystoli. 
Den botande behandlingen ar da en elchock over hjartat, en defibrillering. 
Ju senare efter hjartstoppet man kommer ftam med ambulansen, ju 
mindre andel av de drab bade har fortfarande ventrikelflimmer, dvs. allt fler 
har gatt over i en asystoli. Att 6x % av de bevittnade hjartstoppen har 
ventrikelflimmer pa sitt fbrsta EKG medan bara 31 % bland de icke 
bevittnade talar for att de icke bevittnade upptackcs och behandlats 
betydligt senare. 



Regionala uppgifter 



Tabeli 10 




Andelen patienter med VT/VF pS forsta EKG 


Regionala data (frin de 39 ambulansdistrikt 


som har mer an 1 00 insanda rapporter) 


Medianvarde 


44,3 % 


Spridning 


30,8-69,3 % 


De fem basta distrikten; 




Jonkoping 


69,3 % 


Mora 


65,3 % 


BollnSs 


57,3 % 


Karlskrona 


55,1 % 


Kungalv 


52,9 % 



Den stora spridningen kan troligen forklaras av varierande koravstand dll 
patienten och olika proportioner bevittnade/obevittnade hjartstopp. 
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Duration av VT/VF 

For act analysera hur lange ett ventrikelflimmer star kvar har vi delat 
padentmaterialet i tviminutersintervall fran vad galler ferdrojningstiden 
&an hjarcstopp till fbrsta £KG. Vi har i varje sadan padentgrupp analyserat 
vilken andel av padentema som har ventrikelflimmer. 

Ambulansman som anvant manuella defibrillatorer skall enligt regiema 
defibrilleia atypisica fall, dar ventrikelflimmer ej kan uteslutas. Detta kan 
leda till en viss dveidiagnosdk av ven m Irelfli m m< »r. Vi har darfbr gjort 
yttcrligarc en analys inkiuderande bara dem som behandlats med halvau- 
tomatiska defibrillatorer (A£D) (Fig. 4), dar ventrikelflimmer for padenter 
som behandlats med en halvautomatisk defibrillator definieras som en eiler 
flera defibrilleringan 



VF% 




1M4 19-20 25-26 31-32 37-3^ 
Tid frSn hj^rtstopp till forsta EKG(min) 

Figu,4.rH.ra«o„avW/W_ i V^h) 

Bada anal)^ema ger nastan idendska resultat och visar art andelen padenter 
med ventrikelflimmer endast langsamt avtar med okande fdrdrojningsdden 
Efter tjugo minuter har fbrtfarande c:a 20 % ventrikelflimmcn I denna 
analys har endast padenter som inte fatt ddig HLR inkluderats eftersom det 
ar kant att HLR bibehiller hjartat i ventrikelflimmer tmder langie dd. 

Initial incidens av VTA/F 

For att analysera hur stor andel av padentema som frin borjan hade 
ventrikelflimmer och sannolikthade kunnat defebrillerats till sinusiytm, har 
vi anvant samma indelning av padenterna i tviminutersintervall efter 
fbrdrojningsdden for hjartstopp till fbrsta £KG. Eftersom ddig HLR bibe- 
haller ett ventrikelflimmer under langre rid har vi tagit den grupp av 
parienter som fick ridig HLR och undersokt vilken andel i vaije intervall som 
fbrtfarande hade ventrikelfiimmen 

Det ar val kant att vissa parientgmpper har en lag andel av iniriala 
ventrikelflimmer, exempelvis de som dor pa grund av h3^pozi, kvavningar, 
drunkningar och trafikolycksfall. Vi har darfbr gjort en separat analys pa den 
subgrupp som hade en sannolik hjartsjukdom som orsak till hjartstopp. 
Extrapolarion till fordrojningsrid = o med hjalp av linjar r^ession talar for 
att den iniriala incidensen av ventrikelflimmer hos personer med hjartstopp 
ar 80-85 %. (Fig. 5) 
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VF% 




in 



910 15-16 21-22 27-28 33-34 3W0 
Tid ir&n hjamtopp till fersta EKG (min) 
Figur 5 . Initial incidens av VIiVF 



Overievnad 

Nationella uppgifter 



Tabeini. 

Inlagda levande efter behandiing pi akutintaget 
Vetej 211 1,1% 

-la 3 210 15,6% 

Nej 17 109 83,3% 



Tabell 12. 

Lfivande utskrivna/lever efter 1 mSn 
Vet ej 754 3,7 % 

■la 940 4,6 % 

Nej 18 835 91,7% 



-^^S^^iSj^ % som lagts in levande pa sjukhus overlever endast 30 %, vilket ger 
^^y^^oycrJevn^^ Det ar jamfert med andra rapporter en lag andel av de pa 

sftM6js inskrivnasom overievcr och kan skrivas ut. Detta lean mdjiigqn tolkas 

som att man pa en del sjukhus Jiar etc suboptimalt oinhandertagande. Detta ar 

dockf.n. enrenspekukrion. Enannan tankbarfbridari^ 

s^^n^^niska hjamskador ar hog i detta material eftersom median- 

feidiDjningsridenarlan^^^^minuterfein hjartstopp till fersta defibriUering. 

Regionala uppgifter 



Tabell 13 

Inlagda levande efter behandiing p5 akutintaget 
Regionala data (frSn de 39 ambulansdistrikt 
som har mer an 100 insanda rapporter) 
Medianvarde 14,8 % 

Sprldning 7^ &-28,9 % 

De fern basta distrikten; 
Goteborg 28,9 % 

Umea 24,6 % 

Skelleftea 23,4 % 

Bollnas 22,9 % 

Malma .21,9% 




Tabell 14 




Levande utskrivna/lever efter 1 man 


Regionala data (frdn de 39 ambulansdistrilct 


som har mer an 1 00 insSnda rapporter) 


Medianvarde 


5,1 % 


Spridning 


0,7-11,9% 


De fern basta distrikten;. 




Jonkoping 


11,9% 


Bollnas 


10,9% 


Umea 


9,8% 


Vaxjo 


8,2% 


Malmo 


7,5% 



Oet fiSreligger en amnarkningsvard stor spridning i dverlevnad bade vad 
galler inlagda levande och levande efter en manad. De laga overlevnads- 
sif&oma ar en allvarlig vamingssignal och bor foranleda en noggrann analys 
av orsakema . 



Tabell 15. 
Levande utskrivna/lever efter 1 mSn 





Vetej 


Nej 




Ja 




Total 




n 


% n 


% 


n 


% 


n 


1990 


5 


419 


92,1 


36 


7,9 


455 


1991 


14 


1 290 


93.1 


95 


6,9 


1 385 


1992 


15 


2 471 


95,0 


131 


5,0 


2 602 


1993 


40 


2 685 


94,1 


144 


5,1 


2 829 


1994 


46 


2 901 


94,3 


176 


5,7 


3 077 


1995 


? 


2 916 


96,1 


118 


3.9 


3 034 


1996 


7 


. 2 848 


96,5 


103 


3,5 


2 951 


1997 


? 


2 187 


95,8 


94 


4.1 


2 281 


1998 


? 


1 081 


96,4 


41 


3.7 


1 122 


Totalt 




18 798 




938 




19 736 



J 



Tabellen illustrerar ect fbrsta fbrsok act analyseza att dverlevnaden ^rbatcrats 
under den korta tid registrets fiinnits, Overlevnadssiflbma 1990 och 1991 ar 
baserade pa fa patienter och har darfor en hog osakerhet. Under 1992 — 93 
— 94 kan mdjiigen ses en tendens dll fbrbattrad dverlevnad, 5,0 — $9! — 5,7 
%. Tyvarr har overlevnadssif&oma for 1995, 199^ och 1 997 sjunkit, vilket 
antingen kan bero pi att Rapport am dverlevnad saknas en manad for en del 
patienter eller att dverlevnaden verkligen har sjunkit. Denna fbrsamring 
ma^te i si fall ses som ett vamingstecken och analyseras vidare. Oen andel 
som lagg$ in levande pa sjukhus ar ofbrandrad jamfort med tidigare ir (dessa 
data ar ej redovisade har) . Detta innebar ate en allt mindre andel av dem som 
laggs in levande overlever en manad. Fdrklaringen har till ar oviss. Den 
vanligaste orsaken ar dock en okad fordrojningsdd dll efifelstrv behandling. 
Hjartat kan fbrtfarande startas men den ischemiska hjamskadan ar sa stor att 
padenten siutligen avlider. 
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Overlevande i relation till fordrojningstid mellan 
hjartstopp och forsta def ibrlllering 



Levande % 




02 7-5 13-14 19-20 



Tid frSn hjartstopp till fSnsta defibrillering(min). 

Figur 6. Andel patienter, inlagda levande 

och levande efter en mSnad, i relation till fordrojningstid 



Padencerna med bevittnade hjartstopp och WT/VF vid ambulansens an- 
komst har indclats i nraminutersintervall--grupper eftcr fbtdrojmngstidema 
och chansen for overlevnad har analyserats for varje sadan grupp. Diagram- 
met illu5trerar den viktigaste faktorn for overlevnad, fordrojningstiden fian 
hjartstopp till defibrillerii^. Vid mycket tidig defibrillering dverlever aa 
40 % av patientema medan mycket & ovedever vid mcr an 15 minucers 
fordrojningstid. (Fig. 6) 

Overlevande i relation till fordrojningstid fran 
hjartstopp till defibrillering och till tidig HLR 

Levande 




Tid fr^n hjartstopp till forsta defibrillering(min). 
Figur 7. Andel patienter sonn lever 
efter en mSnad i relation till fordrojningstid och HLR 



Samma patientmaterial som redovisas i ibiegaende diagram har analyserats 
med avseende pa effckten av tidig HLR, dvs. HLR givct innan ambulansens 
ankomst. Patienterna i varje tvaminutersintcrvall-grupp har delats upp 



beroende pa om de fatt hjalp av tidig HLR eller inte och oveilevnaden har 
analyserats separat for vaije sadan grupp. Som diagrammet visar ar det en 
hoggradigt signifikanr skillnad i overlevnad mellan de som fatt hjalp av tidig 
HLR och de som inte fatt (p < o,ooi). For hela materialet ar chansen for 
dvedevnad 2,5 ggr storre om ddig HLR gives. (Fig, 7) 

dverlevande i relation till initial arytmi, orsak till 
hjartstopp och om hjartstoppet varit bevittnat 



Sannolik hjartsjukdom 



■o 

c 



> 
m 



n=6598 
dverl.=402 



n=2267 
6verl.=75 





Ja 


Nej 




Ja 


VF n=2601 
6verl.=322 


VF n=41 1 
over!. =32 

non-VF n=889 
6verl.=23 


n=3012 
dveri.=354 


non-VF n=2058 
overf.=49 


n=2947 
6verl.=72 


Nej 


VF n=:714 
6verl.=29 
non-VF n=1225 
6verl.=2 


VF n=186 
6verl.=8 
non-VF n=781 
dverl.=12 


n=900 
6veri.=37 


n=2006 
6veri.=14 



Figur 8. Overlevnad i relation till arytnni, 

orsak till hjartstopp och om hjartstoppet varit bevittnat. 



Denna uppstaUning visar art bland alia som overlevt en manad har 86 
personer, dvs. 18 % av de dverlevande ej haft ventrikelflimmen Av de totalc 
ovedevande 477 som ledovisats har var hjartstoppet ej bevittnat hos 51, dvs. 
hos n %. (Fig. 8) 

Dessa bada analyser visar att det Idnar sig att satsa bade pa padenter som 
drabbats av hjartstopp utan att vara bevittnade och pa patienter som ej haft 
ventrikclflimmer vid ambulansens ankomst. 



Bilaga 1: 

Rapport vic martstopp utanfl|r sjukhus 

4 



1. Datum 



Std 4 behallcs av ambulanslakciren 



dap . 



2. iMnbutanspi 



Ml 



nr. 
nr. 



Namn. 



Fdddteadatufn | 
C] kvma 



. km frAn d^iMms* 



O i hemmet 
□ pAgafn 



> fi4in ambu ttaihTf! 



I i ambulans 



HLRiadan 

HjAlparen platsen var 
Hjftlpafans idantital: nanai . 



a ja 
ia 



□ vatej 
vatai 



och tompraasioner 
□ takman 
D 8iukv. pais. 



Var paiiaiilan d|upt 
(laaQaiada aj I6r barfirfng 



vidOin 
amMa) 



Hade patiemen pa^sabal pula? 
BCGMdvMhiartatopp 



A^aiofi 



a ja 
n: Ja 

VF 



a naj 

nej 
O naj 
EMO 
vetflj 



Lann 



U.. 
kL. 



mkib Innan laim 



(vidpaliemansaida} 
Start avHLR 



HIAnat 
Stan av tranapdrt tai 
Ankomat tin ajukhua 



kL. 

puia) kJ.. 
kL. 



«. Om 
Din 



Tldlpuiikt fBr bavWnad f^jUstopp 



• 7- 



mun-tfO-mun 

kmib. 



murHflMnaak andniriQ 



Arovtyp 



n wwau Mjiiiaasa 



OafflbriHaitwn 1^ av mAfkati 



manual] 

G AdrenaRn 
O Udokatn 
□ AtTDpin 
n Bikaitoonat 



B 

3 



I pula? 

B5r|ada pattaman apontanandaa? 
Var patiantan ^upt madvatelda? 
Fbftsatla HLR aftan 



^ ia 
ia 
□ ia 

la. 



O n^ 
naj 

22L 



9. TraOo 
hiartatopp 



□ r^Artsiukdom 
lunQslukdom 



□ Ovefdoa lAkamadalQ olytkafaH 
kvAvnin0 8|fllvinonl 
g dninkmna □ 



10. 



•11. 



vM 



Beddmdas patiantan vara ddd? <jngan dtoArd pd akuHntaoet) G ja 
Om patiantan var vM Kv: 

- Var perttonten diupx madveMa? ja 
• Andadas patiaman? G ja 

- Hade patiantan paipabal puis? ^ ja 
" Hade patiantan mfltbart t>fc)dtryck? g |a 



=1 nei 

naj 

ZZ Mi 

CI nej 



12. 



pA akudntaQat 



Patiaman dog pA akutintaoat 
Patienten iaries in lavanda pA sjukhus 



113. 



ja 
ia 



naj 

JSL 



Patiantan 



dogaflar 

kvariiggar pA ajuknus 
utBkrivan 



<0 Nofdtsfci tftwtsgiuppen fi^ HLR 



Bilaga 2: 

Anvisningar om hur 
rapportformularet skall fyllas i 

Alia parienter med hjartstopp ucanfor sjukhus skall inkluderas med undan- 
tag for dem som dodfbrklaras pa platsen och darfbr e; fbis dll sjukhus. 

Kommentarer till ambulansmannen 

Siffioma hanvisar till motsvaiande sii&or pa rappoitfbrmularet. 

1. Datum , 

2. Amhiilan^ spersonal . Om tvi ambulanssystem ar inblandade 
skall en ambulansman firan varje system anges ( ambulans 1 resp 
ambulans 2). Om det andra fbrdonet ar en lakarbil anges delta 
istallet. Det ar viktigt att namn eller nummer ifylls for att 
ambulanslakaie skall kunna na vederborande ambulansman 6ir 
ev diskussion eller Mga. 

3. Patient . I de £dl man bar information om nanmet och person- 
numrct skall detta skrivas in. Det ar en forutsattning fbr att 
ambulansdverlakaren skall kunna kontroUera det fortsatta 
sjukdomsfdrloppet pa sjukhus. 

4. Plats . Altemativet "i ambulans"hanfbr sig framfor allt till rubrik 
6 som handlar om hjartstopp som intraflar efter din ankomst. 

5. Om hjartstopp intiafl&de in n^n din an komst . 

''Bevittnat hjartstopp" arviktigt att information om da det arinom 
denna grupp som overlevnadschansen kan analyseras mera i 
detalj. Om man i analysema blandar bevittnade &1I och ej 
bevittnade sa kommer man an fa fclakdgt laga dverlevnads- 
sif&ot. 

"HLR redan startat Mjincket viktigt att fSLdetcaifyllt darfbr att det ar 
den uppgiften som kommer att ge anvisningar om hur vardefullt 
det ar att sprida utbildningen av HLRi samhallet. Forsok att ange 
ocksa tekniker for HLR, om det ges bade inbllsningar och 
hjartkompressioner eller enbart endera. 

"HLR redan startat ? "skall endast markeras med ja om HLR hade 
startat Innan den fbrsta ambulansenheten kom till platsen. 

"Hjalparen pa platsen var Altemativet ambulansman i detta 
sammanhang innebar en ambulansman som ej ar i tjanst utan 
rakar Arara pa platsen som civilperson. 

"Hjalparens identitet". Det ar av stort varde att fa infbmiation om, 
bade nanm och adress, for att senate kunna kontakta personen 
for en intervju. I en del fall ar det dock av tidsskal eller av andra 
skal omojligt att fa denna information. 

"EKG vid hjartstopp^ar en infbrmation som endast kan fyllas i av 
ambulansman som har utbildning i EKG-tolkning eller som 
anvander sadan apparatur som i klartext skiiver ut infbrmado- 
nen. 

"Tidpunkten for intraf&t hjartstopp". Denna ar den allra viktigaste 
uppgiften som nastan aldrig gar att uppskatta direkt i klocknd. 
Genom intervju med vitmen till hjartstopp kan man i de flesta 
fall komma &am till hur manga minuter innan larmsamtalet 
som hjartstoppet intra&de. Denna information ar av avgd- 
rande betydelse for hur man skall vardeia kedjan som raddar liv 



tidsmassigt, Vid varje hjartstopp maste en maximal anscrang- 

ning goras att via en intervju fa besked om denna tid. 
"Start av HLR". Det galler den fiSrsta starten av HLR. Om det finns 

en person pa platsen som startat HLR galler denna cidpunkt. 

Om HLR star tas av den fbrsta ambulansman som kommer fram 

i tjansten sa galler denna tidpunkt. 
6. Om hjart stopp intrafikde efter din ankomst . Da du sjalv bevitt- 

nat hjartstoppet lean du enkelt r^istrera och rapportera tid- 

punkten for hjartstoppet. 

7- Behandling. Om ingen elchock givs bor man skriva antal 
chocker =0. 

8- Status efter sista defibrillering . Inga kommentaren 

9. Trolig anledning till hjartstopp. Har galler det att gora en 
beddmning av den troliga anledningen till hjartstopp. En 
ambulansman kan aldrig veta anledningen till hjartstoppet 
sakert men far ofta upplysningar av narstiende eller andra 
vittnen som ger mojlighet till en ptcliminar bedomning. 

10. Mottaga nde siukhus . Oet ar viktigt att fylla i for att man i 
efterhand skall kunna spara patienten och fa informadon om 
overlevnad. Uppgiften ar speciellt viktig for ambulans- 
overlakaren. 

1 1 . Status vi d ankomst dll siukhus . Inga kommentaxer. 

■f 

Kommentarer till ambulanslakaren. 

2b. Det ar nodvandigt att du fyUer i ditt namn och din adress, gama 
med en stampel tmder rubrik 2b. 

1 1 . Da patienten bedoms vara dod och svaret ar ja behdver sid 3 
(den roda blanketten ) ej sandas till Cardilogfbreningens och 
FLISAs arbetsgrupp. 

12. Status eft er behandling pa akutintag et. For alia parienter som 
lades in levande pa sjukhus maste rapportblankett 3 sandas in 
efter en manad. I den nuvarande sammanstallningen jgalfnajg 
information om dessa patienter i 2/3 av fallen. Det ar denna 
uppgift som ar vart facit pa verksamheten. F n ar vi tvungna att 
anvanda ett intermediarxesultat for att analysera vira data, d v 
s huruvida patienten lades in levande pa sjukhus eller inte. Da 
patienten lades in levande skall "ja" kiyssas for. Obs att da skall 
"nej" kryssas for pa fragan om padenten dog pa akutintaget. 

Kvalltetssakring 

Betydclsen av detta kvalitetskontroU- och registreringsinstrument star och 
faller med kvaliteten pa primardata. For ambulanslakaren ar fdljande 
punkter av speciell betydelse. 

1. Pa varje rapportformular maste skrivas namn och adress pa 
ambulansoverlakaren for att vi skall kunna relatera varje patient 
till ratt ambulanssystem. 

2. Enligt planema bor ambulansoverlakaren ta ansvar fiir att rapport- 
formularet ar ratt ifyllt. Endast genom att sjalv kontxollera vaije 
rapportformular kan ban pa ratt satt korrigera sina ambulans- 
man. Det ar inte bara for den nationella rapporteringen som detta 
ar av betydelse. I fbrsta hand ar det i ambulanslakaiens ^et 
intxesseatt bedrivaen kvalitetskontroU avambulansvedcsamheten 



vilket staller samina krav pa pnmaitlata som detta. rapport- 
formulae Ambulansovedakaxen bor se detta lapporcfbnnular 
som ect hjalpmedel att & ambulansman att rapporceta de fakta. 
som ar nodvandiga for kvalitetskonmDiL 

I de fall patienten rapporteras komma in dod till sjukhuset eller 
dor pa akudntaget och saledes inte laggs in levande pa sjukhus 
behovcr kopia nr 3 ( den roda ) ej sJdckas in. 
Den viktigaste aspekten pa kvalitetskontroU ar forstas att & den 
slutgiltiga fragan "hjalper vi patienten >" besvarad. Av detta skal 
ar uppgiiter om dverlevnad efter en manad av avgdrande 
betydelse. Vivill som tidigare lia fiillstandigt personnummer pa 
alia padenter som lades in levande pa sjukhus, for att kunna 
kontrollera dverlevnad till en manad i dodsr^isttet. 



Bilaga 3: 

Deltagande enheter 

Chefsoverlakare inom ambulanssjukv^rden 

. Holger Scalberg, Prehospitala sekcionen, SOS, 

i8 83 STOCKHOLM 
Sven Ahlstrdm, Anestesiklin., Kaiolinska sjukhusec» 

171 76 STOCKHOLM 
Anders Skjoldebrand, NVSO, CAK, Box 714, 

191 47 SOLLENTUNA 
Anders Andersson, Anestesi, Dandcryds sjukhus, 

182 88 DANDERYD 
Najwa el Ibrahim, Norrtalje sjukhiis, 

NORRTALJE 
Anestesiklin., UMAS, 

214 01 MALMO 
Anders Elvin, Anestesiklin., Lasarettet, 

Z71 82 YSTAD 
Mats Erlandsson, Anestesiklin,, Sjukhus, 

262 00 ANGELHOLM 
Lasarettet i Trelleboi^, * 

231 85 TRELLEBORG 
Hassleholms sjukhus. Box 351, 

281 25 HASSLEHOLM 
Erik Hanggard, Jaravallsv. 54, 

237 33 BJARRED 
Mikael Lundbexg, Anestesiklin., Lasarettet, 

251 87 HELSINGBORG 
Bjorn Ltmd, Med. klin., Lasarettet, 

z6i 24 LANDSKRONA 
Tor Lindgren, Anestesiklin., Sjukhuset, 

272 81 SIMRISHAMN 
Bengt Roth, Anestesiklin., Univ. sjh., 

221 85 LUND 
Gunnel Olsson, Amb, centralen, Snapphanev. i, 

291 33 KRISTL\NST<U) 
Johan Fischer, Anestesiklin., Lasarenet, 

331 85 VARNAMO 
Sven Bergiind, Med. klin., Centrallasarettet, 

351 85 VAXJO 
OUe Wihlborg, Kir. klin., Lasarettet, Box 700, 

341 00 LJUNGBY 
Roland Johansson, Anestesiklin., Lanssjukhuset, 

391 85 KALMAR 
Ake Dillstrom, Anestesiklin., Blekingesjukhuset, 

371 85 KARLSKRONA 
Erling Skole, Anestesiklin., Lanssjukhuset, 

301 85 HALMSTAD 
Orjan Lennander, Anestesiklin., NAL, 

461 85 TROLLHATTAN 
Karin Geertsen, Anestesiklin., Sjukhuset, 
432 81 VARBERG 



Jarl Bennis, Anestesiklin., Molndals sjukhus, 

431 80 MOLNDAL 
Uddevalla sjukhus, 

451 80 UDDEVALLA 
Akc Rydenhag, Anestesiklin., Kungalv sjukhus, 

44^ 83 KUNGALV 
Christian Brunnhage, Anestesiklin., Las., Box 908, 

441 43 AUNGSAS 
Lars-Ake Augustsson, Anestesiklin., Las, Box 850, 

501 15 borAs 
Mats Larsson, Op/IVA, Lanssjukhuset Ryhov, 

551 85 JONKOPING 
Bo Gustavsson, Anestesiklin., Kamsjukhuset, 

541 85 SKOVDE 
Sune Leward, Anestesiklin., Bassjukhuset, 

521 01 FALKOPING 

Ulf Tiabjerg, Anestesiklin., Sjukhusct i OskarsJiamn, Box 701, 

572 z8 OSKARSHAMN 
VC Tidaholm, Box 305, 

522 25 TIDAHOLM 
VC Skaa, Malmg. 36, 

532 32 SKARA 

Sjukhuset i Mariestad, Box 411, ^ 

542 24 MARIESTAD 
Bo Soderstrom, Akutdiv. Skarabozgs sjukhus, Sjukhuset i Lidkoping, 

531 85 LIDKOPING 
Bror Gardelof, Landstinget i Ostergotland, 

581 91 LINKOPING 
Anita Mohall, Anestesiklin., Lasarectet, 

591 85 MOTALA 
Mads iqeldgaard, Amb. sjv., Landstinget i Sormland, Kungsv 67, 

633 49 ESKILSTUNA 
Mats Johansson, Akutmott., Lasarettet, 

601 82 NORRKOPING 
Kerstin Tolhagen, Ambulansstationen, Centrallas., 

651 85 KARLSTAD 
Anestesiklin, Lasaiettet, 
6u 85 NYKOPING 
Ame Ousback, Anestesiklin., Lasarettet, Box 905, 

61Z 25 finspAng 
Torbjorn Karlsson, Sjukhuset i Toisby, 

685 29 TORSBY 
Rolf Karlsten, Anestesiklin., Akademiska sjukhuset, 

751 85 UPPSALA 
Bengt Eriksson, Anestesiklin., Lasarettet, Box 402, 

792 01 MORA 
Luis Fernandez, Anestesiklin., Lasaiettet, 

711 82 UNDESBERG 
Gunilla Lundquist, Amb. sjukv., Ludvika lasarettet, 

771 81 LUDVIKA 
VC Backaskog, 

780 50 VANSBRO 
Lars Engerstrom, Anestesiklin., Falu lasaiett, 
791 82, FALUN 




Ulf Tingnert, (Borlangc), adress Falun. 

Lena ^^J^yjin, Anestesiklin., Lanssjukhuset Gavle Sandviken, 

8oi 87 GAVLE 
Ted Samuelsson, Anestesiklin., Lasaretxet, 

821 00 BOLLNAS 
Bengc Engstrom, Anestesiklin., Sjukhusec, 

831 83 OSTERSUND 
Jan Hedenmaik, Anestesiklin., Hudiksvalls-Ljusdals sjukhus, 

824 81 HUDIKSVALL 
Ambulansen, Sjukhuset, 

881 04 SOLLEFTEA 
Bemt Sjolund, Kir. klin., Sjukhuset, 

891 89 OrnskOldsvik 

Skelleftea lasarett, 

931 S6 SKELLEFTEA 
ulf Bjdrnstig, Vasterbottens lans landsting, 

901 89 UMEA 
Ronnie Ulvenhag, Galli^^e sjukhus, 

982 82 GALLIVARE 
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